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e	 o	 comprometimento	 estético	 do	 esmalte	 dentário.	 A	 dentisteria	 moderna	 tem	 desenvolvido	
recentemente	 metodologias	 de	 tratamento	 minimamente	 invasivo	 para	 retardar	 ou	 impedir	 o	
processo	de	desmineralização	e	permitir	uma	melhor	remineralização	do	esmalte.	Assim	que	as	lesões	














de	 mancha	 branca	 que	 é	 conhecida	 como	 "infiltração	 de	 resina”	 (ICON)	 para	 o	 tratamento	 da	
superfície	lisa	vestibular	e	da	lesão	de	cárie	proximal	não-cavitada.	Os	estudos	realizados	parecem	



































Recently,	 a	 new	 microinvasive	 technique	 for	 the	 treatment	 of	 spot	 lesions,	 known	 as	 "resin	
infiltration"	(ICON),	has	been	investigated	for	the	treatment	of	the	smooth	buccal	surface	and	the	non	










































































































































O	 uso	 de	 flúor	 e	 compostos	 de	 fosfopéptidos	 de	 caseína	 -	 fosfato	 de	 cálcio	 amorfo	 para	
promover	a	remineralização	tem	sido	a	estratégia	normalmente	adotada	neste	tipo	de	lesões	(2,	7,	









O	 método	 de	 atuação	 da	 IR	 é	 conseguido	 através	 da	 penetração	 da	 resina	 nos	 espaços	
intercristalinos	do	esmalte,	onde	o	infiltrante	resinoso	é	fotopolimerizado	e	bloqueia	a	via	de	difusão	
de	 ácidos	 orgânicos	 resultantes	 da	 ação	 das	 bactérias	 patogénicas	 presentes	 no	 biofilme.	 Desta	
forma,	a	infiltração	de	resina	impede	a	progressão	da	lesão	(2,	4,	14,	15,	17).	Adicionalmente,	estudos	








15,	 21,	 22).	 Segue-se	 a	 aplicação	 de	 etanol	 a	 99%,	 cuja	 função	 é	 a	 desidratação	 da	 superfície,	
auxiliando	na	secagem	da	mesma	(4,	20).	O	passo	seguinte	é	a	infiltração	de	uma	resina	ultrafluida	de	
	 14	
baixa	 viscosidade,	 com	 elevado	 coeficiente	 de	 penetração,	 fotopolimerizável,	 que	 por	 forças	 de	
capilaridade	preenche	os	espaços	intercristalinos	(4,	15,	23).	A	aplicação	de	resina	deve	ser	feita	duas	
vezes,	de	forma	a	aumentar	a	dureza	e	a	resistência	à	desmineralização,	compensar	a	contração	de	











Para	 a	 realização	 desta	 revisão	 bibliográfica	 foram	 efetuadas	 pesquisas	 em	duas	 bases	 de	
dados	 nomeadamente	 a	 Pubmed	 e	Google	 schoolar.	 Foram	utilizadas	 as	 palavras	 palavras-chave:	
ICON	AND	resin	infiltration,	White	Spot	Lesions,	Resin	infiltration,	Minimally	invasive	dentistry.	
A	tipologia	dos	artigos	selecionados	para	a	elaboração	deste	trabalho	com	as	palavras-chave	
White	 Spot	 Lesions,	 Minimally	 invasive	 dentistry	 incluiu	 artigos	 de	 revisão	 bibliográfica	 e	 revisão	
sistemática.	Para	as	palavras-chave	ICON	AND	resin	infiltration,	Resin	infiltration	foram	selecionados	
artigos	 tipo	 revisão	 bibliográfica,	 revisão	 sistemática,	 “relato	 de	 caso	 clínico”,	 artigos	 de	 ensaios	




























demonstraram	 através	 duma	 análise	 bivariada	 a	 associação	 da	 presença	 do	 biofilme	 aderido	 à	
superfície	dentária	com	o	aparecimento	de	novas	lesões	de	cárie	(32).		
Portanto,	as	áreas	de	acumulação	prolongada	de	biofilme	podem	originar	zonas	de	esmalte	
desmineralizado	 que,	 na	 perspetiva	 estética,	 perdem	 a	 sua	 translucidez	 e	 ganham	 um	 aspeto	
esbranquiçado	devido	à	presença	de	esmalte	subsuperficial	extensamente	poroso	causado	pela	sua	
perda	mineral,	alterando	o	seu	índice	de	refração	da	luz	(4).	Se	o	processo	não	for	interrompido	e	não	
houver	 o	 retrocesso	 da	 desmineralização,	 pode	 avançar	 para	 estadio	 de	 lesão	 não	 cavitada	 e,	
posteriormente,	progredir	para	lesão	cavitada	(4,	6).		
Uma	característica	fulcral	na	iniciação	do	processo	das	LMB	é	a	produção	de	ácidos	orgânicos	





Há	evidência	 científica	de	que	o	 aparecimento	da	 LMB	depende	do	processo	dinâmico	de	
desmineralização-remineralização	 do	 dente	 (1,	 2,	 4,	 6,	 7,	 15,	 16,	 32,	 33).	 Este	 processo	 inicia-se	
quando	há	um	desequilíbrio	provocado	por	vários	episódios	de	exposição	prolongada	a	condições	
acídicas,	abaixo	do	ph	crítico	 (5.5),	 levando	à	dissolução	de	hidroxiapatite	a	partir	dos	prismas	de	
esmalte	 (4,	 6,	 7).	 Sendo	assim,	o	desequilíbrio	dá-se	 a	 favor	da	desmineralização,	 face	à	 falha	da	
remoção	do	biofilme	bacteriano	das	áreas	retentivas	dos	dentes	e	a	todos	os	fatores	que	propiciam	a	
diminuição	abrupta	do	ph	(4).	Durante	este	processo,	os	iões	cálcio	e	fosfato	são	libertados	para	o	
meio	 externo,	 enquanto	o	 ácido	 é	 difundido	 através	 do	 esmalte.	O	 resultado	 será	 uma	perda	de	
mineral	na	subsuperfície	de	esmalte	e,	consequentemente,	aparecimento	da	lesão	de	mancha	branca	
clinicamente	detetável	(4,	6).	











































e	 as	 lesões	 tendem	 a	 progredir.	 Para	 a	 terapia	 restauradora,	 especialmente	 para	 lesões	
interproximais,	quantidades	substanciais	de	tecido	são	têm	de	ser	removidas	e	a	primeira	intervenção	
invasiva	muitas	vezes	leva	o	dente	a	um	ciclo	de	tratamento	e	re-tratamento	(28).	
Tal	 como	 Lacerda	 A.,	 2015,	 refere	 num	 estudo	 recente	 o	 grande	 objetivo	 da	 dentisteria	
moderna	é	tratar	lesões	de	cárie	não	cavitadas	de	maneira	não-invasiva,	numa	tentativa	de	impedir	a	
progressão	da	doença	e	melhorar	a	estética,	resistência	e	função	através	de	remineralização	(13).	
As	 técnicas	 da	 dentisteria	 minimamente	 invasiva	 proporcionam	 vantagens	 em	 relação	 à	
quantidade	de	tecido	dentário	destruído,	contribuindo	para	a	preservação	da	estrutura	dentária	sã	
(4,	10,	16).		

























das	 diferentes	 zonas	 histopatológicas.	 Ainda,	 essas	 minúsculas	 aberturas	 porosas	 e	 espaços	
intercristalinos	 aumentados	 atuam	como	 caminhos	de	difusão	para	 ácidos	 e	minerais	 dissolvidos.	
Portanto,	 pensou-se	 que	 era	 possível	 infiltrar	 lesões	 incipientes	 com	 outros	 líquidos,	 isto	 é,	 com	
resinas	de	baixa	viscosidade.	Deste	modo,	em	vez	de	remover	o	tecido	cariado	poroso	numa	fase	


























MuellerJ.	 et	 al,	 2007,	 pensaram	 nesta	 abordagem	 não-operatória	 como	 uma	 alternativa	
promissora	na	dentisteria	preventiva.	Por	 isso,	em	2006	 investigaram	a	 inibição	da	progressão	da	
lesão	nas	LMB	artificiais	em	esmalte	bovino	após	penetração	por	cinco	adesivos	(já	comercializados)	
e	um	selante	de	 fissura.	Através	da	análise	das	 imagens	adquiridas	com	microscopia	 laser	 (CSLM)	
concluíram	 que	 cinco	 dos	 seis	 materiais	 eram	 capazes	 de	 infiltrar	 os	 microporos	 devido	 à	 baixa	
viscosidade	e	proteger	as	lesões	iniciais	da	desmineralização	adicional	(37).		
Com	o	objetivo	de	comparar	a	capacidade	de	penetração	de	um	infiltrante	experimental	em	


















em	 dentes	 decíduos.	 Por	 conseguinte,	 este	 pré-tratamento	 pode	 ser	 útil	 também	 para	 dentes	
decíduos	 antes	 da	 infiltração	 de	 resinas	 de	 baixa	 viscosidade	 para	 atingir	 profundidades	 de	
penetração	elevadas,	tal	como	foi	proposto	nos	dentes	permanentes	(22).	
Mais	 tarde,	para	a	otimização	dos	 infiltrantes,	Meyer-Lueckel	H.	and	Paris	S.,	2008,	 com	o	
conhecimento	 da	 equação	 de	 Washburn	 que	 descreve	 a	 penetração	 de	 líquidos	 (resinas	
fotopolimerizáveis)	em	sólidos	porosos	(lesões	de	esmalte)	movidos	por	forças	capilares,	avaliaram	a	
influência	 do	 coeficiente	 de	 penetração	 (CP),	 a	 composição	 de	 66	 infiltrantes	 experimentais	
(contendo	dois	dos	monómeros	de	BisGMA,	TEGMA,	HEMA	e	UDMA	em	diferentes	proporções,	como	
também	etanol)	e	do	 tempo	de	aplicação	na	progressão	de	 lesões	de	cárie	no	esmalte	de	dentes	
bovinos	 num	 ambiente	 desmineralizante	 (41).	 Concluiu-se	 que	 os	 infiltrantes	 devem	 fornecer	 CP	
preferencialmente	altos,	ou	seja,	conferir	baixa	viscosidade	às	resinas	e	devem	ser	aplicados	durante	
um	tempo	adequado	para	ocluir	os	espaços	intercristais	amplos	e	depois	de	polimerizados	inibir	a	
progressão	 da	 lesão	 (41).	 As	 resinas	 com	 elevada	 quantidade	 de	monómero	HEMA	 e/ou	 TEGMA	
demonstraram	a	menor	viscosidade	e	elevado	CP.	Contrariamente,	o	BisGMA	e	UDMA	aumentaram	
a	viscosidade	e	diminuíram	o	CP	das	resinas	(41).	Ainda,	a	adição	de	etanol	diminuiu	as	viscosidades,	
as	 tensões	 superficiais	 e	 os	 ângulos	 de	 contacto	 de	 todas	 as	misturas	 levando	 a	 coeficientes	 de	
penetração	aumentados	para	todas	as	combinações	de	monómeros	(41).	
Azizi	Z.,	2015,	refere	que	é	possível	unir	monómeros	de	resina	hidrofóbica	a	dentina	e	esmalte,	
com	 uma	 nova	 técnica	 chamada	 "ligação	 em	 etanol	 em	 meio	 húmido".	 A	 técnica	 envolve	 a	
substituição	lenta	da	água	dentro	da	matriz	de	colagénio	por	concentrações	ascendentes	de	etanol,	















2) Desidratação	 com	 etanol	 a	 99%	 (ICON	 Dry)	 durante	 30	 segundos,	 lavando	 e	 secando	
novamente	30	+	10	segundos,	respetivamente.	Esta	etapa	serve	para	facilitar	o	processo	de	
secagem,	melhorando	 a	 eficácia	 da	 penetração	 do	 infiltrante	 com	monómero	 hidrofóbico	
(TEGDMA)	para	obter	uma	camada	bem-definida/	homogénea,	infiltrada	pela	resina.		
3) Aplicação	do	 ICON-infiltrante	de	baixa	viscosidade	com	um	aplicador	de	esponja	 fornecido	




propriedades	mecânicas	 e	 visuais	 similares	 ao	 esmalte	 saudável.	 O	 passo	 de	 infiltração	 é	
repetido	 mais	 uma	 vez	 com	 um	 tempo	 de	 penetração	 de	 60	 segundos	 e	 subsequente	
fotopolimerização	durante	3	minutos,	para	infiltrar	as	porosidades	remanescentes	(12).	









O	 procedimento	 para	 infiltração	 de	 resina	 é,	 então,	 bastante	 simples	 e	 aceitável	 por	
operadores	 e	 pacientes.	 O	 ICON	 é	 comercializado	 em	 duas	 formas	 diferentes:	 kits	 de	 superfícies	







las	 clinicamente	 visíveis	 (8).	 Este	 efeito	ocorre	porque	os	 espaços	 intercristalinos	do	esmalte	que	
foram	preenchidos	 com	 água	 são	 substituídos	 por	 ar	 após	 secagem,	 causando	 uma	 diferença	 no	

























eficaz	 e	 estável	 entre	 o	 primeiro	 dia	 de	 infiltração	 e	 quinze	 dias	 após,	 mesmo	 depois	 estarem	
mergulhadas	em	soluções	constituídas	por	café	ou	coca-cola	durante	15	dias	(19).	
Yuan	H.	et	al,	2014,	também	compararam	as	melhorias	estéticas	das	LMB	tratadas	por	três	
métodos	 utilizados	 convencionalmente,	 fluoreto,	 CPP-ACP	 e	 ICON,	 após	 0	 semanas	 (baseline),	 2	
semanas,	4	semanas	e	6	semanas.	A	melhoria	estética	foi	avaliada	pela	alteração	total	da	cor	(ΔE)	e	
pela	perda	de	 fluorescência	 (ΔQ).	Os	 resultados	demonstraram	melhoria	 significativa	da	 cor,	 logo	




encontrada	 com	o	 tempo	durante	 as	2-6	 semanas	 após	 a	 infiltração	 (34).	Os	 restantes	 grupos	 só	
apresentaram	 melhorias	 da	 fluorescência	 após	 4	 semanas	 de	 tratamento,	 o	 que	 parece	 estar	
relacionado	com	o	processo	lento	de	remineralização	associado	a	estas	técnicas	(34).	
Está	reportado	que	o	efeito	na	camuflagem	das	LMB	parece	ser	influenciado	pela	extensão,	
profundidade	 e	 atividade	 da	 cárie.	 Através	 da	 infiltração,	 o	 ICON	 não	 consegue	 penetrar	 numa	
superfície	 de	 lesão	 remineralizada	 e,	 consequentemente,	 a	 lesão	 cariogenicamente	 inativa	 não	
adquire	o	efeito	da	camuflagem,	continuando	com	o	mesmo	aspeto	esbranquiçado	inicial	(3).	





Para	 a	 melhoria	 estética	 de	 uma	 lesão	 de	 mancha	 branca	 com	 profundidade	 variável,	 a	




com	 o	 passar	 do	 tempo,	 tanto	 por	 pigmentação	 extrínseca	 como	 intrínseca	 (8,	 27).	 Estes	 são	
especialmente	 suscetíveis	 à	 pigmentação	 por	 contacto	 com	agentes	 corantes	 presentes	 na	 dieta,	
sobretudo	 bebidas	 como	 café,	 chá	 e	 vinho	 tinto	 ou	 pela	 acumulação	 de	 placa	 com	 consequente	
pigmentação	superficial,	o	que	pode	representar	uma	desvantagem	em	termos	de	longevidade	do	
tratamento	 para	 a	 infiltração	 com	 ICON	da	 LMB	 cativa	 no	 esmalte,	 particularmente	 em	 áreas	 de	
estética	extensivamente	visíveis	(8).	
Cohen-Carneiro	F.	et	al,	2014,	avaliaram	a	estabilidade	de	cor	de	lesões	de	cárie	artificial	em	
















































Ainda,	 Knösen	M.	 et	 al,	 2013,	 relatam	 que	 a	 erosão	 e	 a	 infiltração	 do	 esmalte	 adjacente	
saudável	não	alteram	muito	a	sua	estrutura	e	que	o	condicionamento	ácido	pelo	ICON	Etch	remove	
mais	esmalte	das	 LMB	do	que	esmalte	 são.	Comparando	com	outras	metodologias,	o	método	de	
infiltração	de	 resina	é	 considerado	melhor	para	preservar	mais	os	 tecidos	do	que	a	 realização	de	
restauração,	 produzindo	 resultados	 esteticamente	 mais	 atraentes,	 em	 vez	 de	 deixar	 mudanças	

















disponível	 mostra	 que	 a	 penetração	 de	 60	 μm	 no	 esmalte	 é	 suficiente	 para	 evitar	 mais	
desmineralização	(4,	23).	Assim	sendo,	vários	estudos	têm	sido	feitos	para	comprovar	a	eficácia	da	




infiltração	 da	 resina	 aumentaram	 com	 o	 aumento	 do	 tempo	 de	 desmineralização.	 Em	 relação	 à	
profundidade	de	infiltração	no	corpo	da	lesão,	os	resultados	foram	os	seguintes:	1)	para	profundidade	
de	lesão	(PL)	de	295.47	µm	obteve-se	uma	profundidade	de	infiltração	(PI)	de	123	µm;	2)	para	PL	de	
366.52	obteve-se	uma	PI	 de	135.59	µm;	3)	 para	PL	de	392	µm	obteve-se	uma	PI	 de	168.07	µm.	





















No	 estudo	 efetuado	 por	 Takashino	 N.	 et	 al,	 2016,	 	 empregou-se	 condições	 de	
desmineralização	 consideravelmente	 severas	 (10000	 termo	 ciclos,	 ph	 a	 4.5	 durante	 7	 dias),	 que	
raramente	ocorrem	in	vivo,	para	a	avaliação	da	resistência	contra	ambiente	ácido	(25).	





No	 ensaio	 clínico	 controlado	 de	Meyer-Lueckel	 H.	 et	 al,	 2016,	 foram	 avaliados	 87	 jovens	
apresentando	 apenas	 cáries	 proximais	 não	 cavitadas	 do	 esmalte	 que	 se	 estendem	 até	 ao	 terço	
externo	da	dentina	e	infiltradas	com	ICON,	durante	cerca	de	2	anos.	Os	resultados	demonstraram	que	
a	eficácia	foi	ligeiramente	maior	para	os	pacientes	com	alto	risco	de	progressão	da	cárie	(43).	Noutro	
ensaio	 clínico	 controlado	 realizado	 pelos	mesmos	 autores,	 avaliaram	durante	 3	 anos	 22	 jovens	 e	
compararam	a	eficácia	do	 tratamento	das	 lesões	proximais	 tratadas	 com	 ICON	 (grupo	 teste)	 com	




























lesão.	 Logicamente,	 após	 a	 polimerização	da	 resina	 proporciona	um	aumento	da	microdureza	do	
esmalte	(24).	
Em	 relação	 à	 rugosidade	 de	 superfície	 estudos	 reportam	 que	 não	 há	 diferenças	





Mudanças	 nestes	 dois	 parâmetros	 nas	 LMB	 tratadas	 com	 ICON	 deixam	 a	 superfície	
desprotegida,	favorecendo	o	desenvolvimento/	progressão	da	lesão	(3).	






















































Este	 tipo	de	 tratamento	baseia-se	no	controlo	do	biofilme	via	 remoção	mecânica	da	placa	
bacteriana,	 tratamentos	 antibacterianos	 (por	 exemplo	 com	 clorohexidina)	 ou	 tratamentos	 para	














vernizes	 ou	 cimentos	 que	 libertam	 fluoretos,	 reduzindo	 a	 incidência	 da	 LMB	 e	 impedindo	 a	 sua	
progressão	(7,	11).	
1.3	-	Fosfopeptídeos	de	Caseína	–	Fosfato	de	Cálcio	Amorfo		
Os	 fosfopeptídeos	 de	 caseína	 (CPP)	 constituem	um	 complexo	que	permite	 que	os	 iões	 de	
cálcio	e	 fosfato	disponíveis	 livremente	possam	 incorporar-se	ao	esmalte	e	 reformar	os	 cristais	de	


















mínima	 perda	 de	 esmalte	 e	 promove	 a	 melhoria	 a	 nível	 estético.	 É	 recomendado,	



















tratamento	das	 LMB.	 Contudo,	 esta	 técnica	 apenas	 camufla	 as	 LMB,	 não	 fazendo	 variar	 o	



















moderada.	 Por	 conseguinte,	 são	 necessários	 estudos	 de	 longa	 duração	 de	 acompanhamento	 na	
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